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Résumé 
L’ulcère de Buruli est une maladie tropicale négligée qui se manifeste 
par des ulcérations graves de la peau, des muscles et des os, pouvant conduire 
à des amputations. Des efforts ont été faits pour éradiquer cette maladie. 
Cependant, de nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année et les foyers 
endémiques ne font que se multiplier. La pénétration dans l’organisme de 
l’agent pathogène, Mycobacterium ulcerans, se ferait suite à une effraction 
cutanée causée notamment par les plantes. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer le niveau de connaissance de l’ulcère de Buruli des populations et 
du rôle des plantes dans la transmission de cette maladie afin de mieux 
sensibiliser sur les modes de prévention. Des entretiens basés sur la méthode 
Connaissance, Attitudes et Pratiques (CAP) ont été réalisés dans les Districts 
sanitaires de Daloa et de Bouaké (Côte d’Ivoire). Les données 
démographiques, la connaissance des signes, des causes et des appellations de 
l’ulcère de Buruli dans les langues locales ont été obtenues. Il en ressort que 
les populations ont une connaissance fragmentaire de l’ulcère de Buruli. Les 
appellations de la maladie sont liées à la taille de la plaie sur la peau. Les 
populations ont identifié des espèces végétales telles que Elaeis guineensis, 
Imperata cylindrica, Chromolaena odorata et Combretum racemosum comme 
pouvant causer des effractions cutanées. La cause mystique de la maladie est 
fréquente. Il serait donc urgent d’accentuer les campagnes de sensibilisation 
dans les zones endémiques d’ulcère de Buruli. 
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Buruli ulcer (BU) is a neglected tropical disease leading to severe 
ulcerations of the skin, muscles and bones leading to amputations if not earlier 
detected. Despite efforts to eradicate this disease, new cases are diagnosed 
every year and endemic foci are increasing. The penetration into the body of 
the pathogen agent Mycobacterium ulcerans, would occur after a skin injures 
due to plants materials. The objective of this work was to assess the level of 
knowledge of the populations and the role that plants could play in the 
transmission of Buruli ulcer. Interviews were conducted in four villages 
belonging to two Health Districts in Côte d'Ivoire, based on knowledge, 
attitude, and the practice (KAP) method. Demographic data set, knowledge of 
the signs, causes and names of Buruli ulcer in the local language were 
obtained. Plants that can cause injuries have been identified. It appears that 
populations have a fragmentary knowledge of Buruli ulcer. The names of the 
disease are related to the size of the wound on the skin. Populations have 
identified plant species such as Elaeis guineensis, Imperata cylindrica, 
Chromolaena odorata and Combretum racemosum as causing openings on the 
skin. The mystical cause of the disease is frequent. Thus, it would therefore be 
urgent to increase awareness campaigns in the endemic areas of Buruli ulcer. 
 
Keywords: Côte d’Ivoire, Buruli ulcer, Mycobacterium ulcerans, Plants, 
Transmission 
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Introduction  
L’ulcère de Buruli est une maladie tropicale nécrotique dont l'agent 
pathogène est une mycobactérie environnementale, appelée Mycobacterium 
ulcerans (MU). Elle est la troisième maladie à Mycobacterium après la 
tuberculose et la lèpre, avec une forte occurrence dans les zones humides, en 
régions endémiques (Hotez & Kamath, 2009 ; Sopoh & Asiedu, 2016).  
Cette maladie constitue un problème de santé publique dans près de 30 
pays du monde, situés dans la zone intertropicale, aussi bien en Afrique, en 
Amérique, en Asie qu’en Océanie. L'Afrique est le continent où on note le plus 
grand nombre de cas. Bien que le nombre de nouveaux malades tende à 
diminuer dans certains pays, on observe l’apparition de la maladie dans des 
pays qui jusqu’alors n’avaient enregistré aucun cas. (WHO, 2017).  
Dans les pays africains en développement où sévit l’ulcère de Buruli, 
les personnes affectées par la maladie sont victimes d'invalidité, de réduction 
de l'employabilité, d’interruption scolaire, de moquerie, de divorce ou 
d’abandon des membres de leur famille et de leur communauté  (Tschakert et 
al., 2016). Pour la plupart des communautés villageoises, cette maladie serait 
liée aux pratiques magico-occultes. Il en résulte une marginalisation d'une 
partie de la population que l'on qualifie de sorcière, accusée de transmettre la 
maladie aux autres (Giles-Vernick et al., 2015 ; Koka et al., 2016).  
En Côte d’Ivoire, 24 000 cas ont été enregistrés entre 1978 et 2006. 
Aussi, plus de 9 000 cas ont été enregistrés uniquement pour la période de 
2007 à 2010, avec plus de 2 600 cas en 2009. À ce jour, la Côte d’Ivoire 
demeure le pays le plus affecté avec 376 nouveaux cas par an, suivi du Ghana 
et du Bénin (WHO, 2017).  
En dépit des nombreuses études qui ont été entreprises pour pallier 
cette crise sanitaire et des progrès réalisés ces dernières années qui ont permis 
d’isoler et de caractériser M. ulcerans à partir de sources environnementales 
(Ross et al., 1997 ; Portaels et al., 2008 ; Tai et al., 2018), force est de constater 
que le mode de transmission de la maladie n'est toujours pas clairement élucidé 
et de nouveaux foyers endémiques se développent (Garchitorena et al., 2015 ; 
Khanna et al., 2016). Toutefois, il est clairement admis que l’infection 
interviendrait par contact direct avec le réservoir environnemental à la faveur 
soit de coupures ou de blessures soit de piqûre d’insectes aquatiques (Merritt 
et al., 2010 ; Williamson et al., 2014 ; O’Brien et al., 2019). Dans cette 
transmission, les plantes se sont révélées être porteuses de M. ulcerans 
(McIntosh et al., 2014 ; Boni et al., 2017). Aussi, les blessures liées aux 
plantes se sont révélées des facteurs à risque (Zogo et al., 2015). La 
transmission d’homme à homme semblerait rare (Röltgen & Pluschke, 2015). 
En Côte d’Ivoire, les travaux de Tano et al. (2017) ont mis en évidence, la 
présence de M. ulcerans sur des biofilms de plantes. 
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Les Districts sanitaires de Bouaké et de Daloa constituent les pôles de 
plus forte endémicité en Côte d’Ivoire. Historiquement, c’est à Daloa qu’ont 
été enregistrés les flambées de cas d’ulcère de Buruli (Marston et al., 1995). 
À ce jour, les Districts sanitaires de Daloa et de Bouaké abritent deux Centres 
de références en matière de traitement de l’ulcère de Buruli, à savoir le Centre 
Jean-Baptiste Vatelot à Bouaké et le Centre Saint Michel dans la commune de 
Zoukougbeu. 
À ce jour, aucune étude ne s’est intéressée au rôle que pourraient jouer 
les plantes dans la transmission de la maladie. Les retombées de cette étude 
devraient permettre de connaître l’état actuel du niveau de connaissance de 
l’ulcère de Buruli dans les zones endémiques et de pouvoir orienter les 
campagnes de sensibilisation auprès de toutes les couches de la population. 
L’objectif de ce travail est d’évaluer le niveau de connaissance des 
populations sur le mode de contamination et le rôle des plantes dans la 
transmission de l’ulcère de Buruli, en vue de mettre fin à la chaîne de 
transmission de cette maladie. L’étude a été menée dans les zones 
hyperendémiques et les zones hypoendémiques d’ulcère de Buruli choisis sur 
la base des informations obtenues par les points focaux dans les différents 
Districts sanitaires.  
 
Matériel et méthodes 
Sites d’étude et échantillonnage 
Cette étude a été menée dans les villages de Kongodékro et Konankro 
dans le District sanitaire de Bouaké et dans les villages de Batéguédia et Zébra 
dans le District sanitaire de Daloa (figure 1). Ces Districts ont été choisis 
compte tenu de leur prévalence élevée pour l’ulcère de Buruli. En effet,  pour 
une population totale de 591 633 et  680 694 habitants respectivement pour les 
départements de Daloa et Bouaké (INS, 2014), 225 et 130 cas d’ulcère de 
Buruli ont été enregistrés, ce qui correspond à une prévalence de 38,03 pour 
100 000 habitants dans le District sanitaire de Daloa et 19,09 pour 100 000 
habitants dans les Districts sanitaires de Bouaké Nord Est, Nord-Ouest et Sud 
(PNLUB, 2013 ; 2014).  
Dans cette étude, les caractères hyperendémique et hypoendémique 
sont définis suite à un entretien semi-directif avec les points focaux dans les 
différents Districts sanitaires. Ils correspondent respectivement, aux villages 
pour lesquels plus de cinq cas d’ulcère de Buruli ont été enregistrés et ceux 
pour lesquels moins de cinq cas ont été notifiés. 
 
Enquêtes 
Les enquêtes sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP), ont 
été menées auprès des populations dans les sites hyperendémiques (villages 
de Batéguédia et Konankro) et ceux hypoendémiques (Zébra et Kongodékro).  
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Figure 1 : Situation géographique des départements de Bouaké et de Daloa 
 
Il s’agit d’une enquête mixte qui a consisté en des entretiens directifs 
ou structurés, à partir d’un questionnaire et des entretiens semi-structurés à 
l’aide d’un guide  (De Ketele & Roegiers, 2015 ; De Zeeuw et al., 2015 ; 
Garapati et al., 2018). Cette approche est inspirée de celle employée lors des 
études CAP de Akoachere et al. (2016) au Cameroun et par Handicap (2013) 
au Togo dans le cas de l’étude de l’ulcère de Buruli ainsi que de  Adjet (2017) 
en Côte d’Ivoire. Cette approche mixte présente l’avantage de pouvoir 
soumettre les réponses à une analyse statistique inférentielle (Yusra et al., 
2014). 
Les entretiens ont parfois été réalisés avec l’aide d’un interprète, 
lorsque la personne enquêtée ne s’exprimait pas en français. Le questionnaire 
a comporté trois parties principales : les données démographiques (sexe, âge 
et profession), les données relatives à la connaissance de l’ulcère de Buruli 
(existence de cas dans le village, signes de l’ulcère de Buruli, mode de 
transmission de l’ulcère de Buruli) et les données relatives au rapport entre 
l’ulcère de Buruli et les plantes (connaissance de la flore de la région, 
existence de lien entre les plantes, les blessures et l’ulcère de Buruli). Les 
entretiens semi-structurés ont porté sur la nomenclature de l’ulcère de Buruli 
et la connaissance des plantes que les populations estiment à risque dans la 
transmission de la maladie. Pour calculer la taille de l’échantillon, le logiciel 
statistique Epi Info a été utilisé pour une population globale de 7 000 habitants 
(INS, 2015a ; 2015b)  avec une marge d’erreur de 10 %. Ainsi, une taille 
d’échantillon minimale de 115 personnes avec un intervalle de confiance de 
97 % a été obtenue. Ces personnes ont été choisies de manière aléatoire. Les 
critères d’inclusion retenus sont les suivants : les sujets des deux sexes, être 
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âgé de 10 ans au moins, pouvoir s’exprimer verbalement, souffrir ou non de 
l’ulcère de Buruli et avoir donné son consentement préalable. Les personnes 
ne remplissant pas ces conditions ont été exclues de l’étude. 
 
Analyse des données 
Le logiciel Epi Info™, version 7.2.0.1 (CDC ; Center for Disease 
Control, Atlanta, United State of America) a été utilisé pour la constitution du 
formulaire pour l’interview, pour l’enregistrement et l’analyse des données. 
Le logiciel Excel de Microsoft a été utilisé pour la réalisation des graphiques. 
Afin de mettre en relation entre les réponses des personnes enquêtées et le 
statut du site, un test exact de Fisher a été effectué avec un seuil de 
significativité de 5 % (Cooper et al., 2017).  
 
Résultats 
Caractéristiques démographiques des populations enquêtées 
Dans le tableau I sont consignées les caractéristiques socio- 
démographiques des personnes enquêtées. Un total 121 personnes, provenant 
de quatre villages a été interrogé, en moyenne 66,94 % sont des hommes et 
33,06 % sont des femmes. La plupart des personnes enquêtées pratiquent 
l’agriculture (59,54 %). La tranche d’âge la plus importante des personnes 
interrogées est celle se situant entre 25 et 36 ans (37,29 %). Les résultats 
montrent qu’en moyenne 13,30 % des personnes interrogées ont moins de 16 
ans. Il existe une différence significative entre la proportion de personnes 
affectées par l’ulcère Buruli et les personnes non affectées selon les différentes 
tranches d’âge (P<0,001) (Tableau II).  
Tableau I : Caractérisation sociodémographiques des populations enquêtées 
 Faible endémicité Forte endémicité  
Paramètre Zébra Kongodékro Batéguédia Konankro Moyenne 
Effectif 31 30 30 30  
Genre (%)      
Femme 32,26 33,33 36,67 30 33,06 
Homme 67,74 66,67 63,33 70 66,94 
Tranches d'âge en années 
(%)      
Moins de 16 3,23 3,33  33,33 13,3 
16 - 25   3,33  3,33 
25 - 36 25,81 60 36,67 26,67 37,29 
36 - 45 45,16 23,33 36,67 10 28,79 
45 et plus 25,81 13,33 23,33 30 23,12 
Activité Professionnelle 
(%)      
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Agent de Santé 3,23   3,33 3,28 
Élève 3,23 10,00  36,67 16,63 
Fonctionnaire    3,33 3,33 
Instituteur  3,33   3,33 
Ménagère 35,48 23,33 30  29,6 
Planteur 54,84 63,33 66,67 53,33 59,54 
Retraité 3,23  3,33 3,33 3,3 
UB + : malade de l’ulcère de Buruli ; UB- : non malade de l’ulcère de Buruli 
Tableau II : Proportion de malade d’ulcère de Buruli en fonction de l’âge 
UB + : malade de l’ulcère de Buruli ; UB- : non malade de l’ulcère de Buruli 
n : effectif 
 
Appellation de l’ulcère de Buruli 
Le tableau III présente les appellations de l’ulcère de Buruli dans 
quelques langues locales de la Côte d’Ivoire. Dans cette étude, 100 % des 
personnes interrogées connaissent l’appellation de l’ulcère de Buruli soit dans 
leur langue locale, soit dans la langue de la région. Chez les Baoulé du sous-
groupe Fahafouè dans la région de Bouaké, par exemple, l’ulcère de Buruli est 
connu sous trois appellations. La première appellation est « Daloa Kani », ce 
qui se traduit en français par plaie de Daloa, car selon les personnes 
interrogées, « c’est une plaie qui vient de Daloa, c’est là-bas qu’on a 
découvert ça ». La seconde appellation est « Kanitè », ce qui se traduit par 
mauvaise plaie. En effet, pour les populations, « la plaie a une mauvaise 
apparence, elle est vilaine », la maladie « fait souffrir la personne affectée, 
elle est préoccupée, inquiète ». L’ulcère de Buruli porte aussi le nom de 
« Kanidan », ce qui veut dire grosse plaie, en effet, « tu vois que la plaie 
grossit et affecte tout le membre ou n’importe quelle partie du corps, le pied, 
la main et même le ventre ou le dos ». À Daloa, il existe plusieurs appellations 
pour l’ulcère de Buruli, du fait de la diversité des groupes ethniques des 
personnes interrogées. Chez les Bété, les Malinké, les Niaboua et les Senoufo, 
les appellations signifient « grosse plaie ». Il s’agit respectivement de 
Gbiakada, Djoliba, Djiakabga et Nomkpok. 
  
Tranches d'âge (années) UB+ n (%) UB- n (%) P-value 
 Moins de 16  10 (37,04) 2(2,13) <0,001 
16 - 25 0(00) 1 (1,06) 
25 - 36 8 (29,63) 37 (39,36) 
36 - 45 6 (22,22) 29 (30,85) 
45 et plus 3 (11,11) 25 (26,6) 
Total 27 (100) 94 (100)  
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Tableau III : Noms vernaculaires de l’ulcère de Buruli dans les localités de  
Bouaké et de Daloa en Côte d’Ivoire 
Localités d’enquête Langues Appellation  
Bouaké Baoulé Daloa kani, Kani dan, Kani tè 
Daloa 
Bété Gbiakada, Vaguegbe 
Niaboua Djiakagba 
Gouro Mondrelè  
Malinké  Djoliba  
Senoufo Namkpok 
 
Connaissance de l’ulcère de Buruli 
Pour l’ensemble des sites d’étude, seulement 0,83 % ne connaissent 
pas l’existence de l’ulcère de Buruli, contre 99,17 % des personnes interrogées 
qui ont eu une expérience de la maladie, soit par eux-mêmes, soit par le biais 
des personnes de leur entourage à savoir amis, parents ou connaissances 
quelconques du voisinage.  
Sur l’ensemble des personnes interrogées dans les zones de forte 
endémicité à savoir les villages de Konankro (Bouaké) et de Batéguédia 
(Daloa), 98,10 % des répondants connaissent l’ulcère de Buruli. Dans les 
zones de faible endémicité que sont les villages de Kongodékro (Bouaké) et 
Zébra (Daloa), à la question de savoir s’ils connaissent la maladie, 100 % des 
personnes affirment connaître l’ulcère de Buruli : « Oui nous avons entendu 
parlé, soit à la radio. La fille du voisin a eu cette maladie » (figure 2). 
 
Figure 2 : Répartition des personnes connaissant l’ulcère de Buruli 
dans les sites de forte et de faible endémicité 
Relation ulcère de Buruli et plantes 
Dans les zones où les enquêtes ont été réalisées, 91,74 % des 
personnes interrogées savent différencier les plantes qu’elles rencontrent dans 
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leur milieu. Huit (8) espèces végétales ont été incriminées par les populations, 
comme susceptibles de causer des coupures. Il s’agit de Elaeis guineensis 
Jacq. (Arecaceae), Imperata cylindrica (L.) Raeusch. (Poaceae), Chromolaena 
odorata (L.) R. M. King & H. Rob. (Asteraceae), Combretum racemosum P. 
Beauv. (Combretaceae), Ceiba pentandra (L.) Gaertn. (Malvaceae), 
Dioscorea sp. L. (Dioscoreaceae), Saccharum officinarum L. (Poaceae) et 
Scleria depressa (C. B. Clarke) Nelmes (Cyperaceae). En effet, 33,33 % des 
personnes souffrant de l’ulcère de Buruli dans cette étude affirment que les 
premiers signes de la maladie sont apparus après qu’elles aient été blessées 
par l’une de ces plantes lors des travaux champêtres. La liste de ces espèces 
végétales avec les noms en langue vernaculaire ou communs figurent dans le 
tableau IV. 
Tableau IV : Nom de quelques plantes citées par les populations causant des blessures 
Espèces végétales Langue 
Nom vernaculaire ou 
commun 
Chromolaena odorata (L.) R. M. 
King & H. Rob. 
Baoulé Sékou Touré / indépendance 
Elaeis guineensis Jacq.  Baoulé N’mé  
Combretum racemosum P. Beauv. Baoulé Flon 
Imperata cylindrica (L.) P. Beauv. Baoulé Agna Alle / Agnin 
Saccharum officinarum L. Baoulé Canne à Sucre/Anglannanh 
Ceiba pentandra (L.) Gaertn. Baoulé N'gninh 
Combretum racemosum P. Beauv. Bété Daglei 
Dioscorea sp. L. Bété Kpakpa 
 
Connaissance des manifestations de la maladie 
Les données relatives à la connaissance des manifestations de l’ulcère 
de Buruli dans les localités de faible et de forte endémicité sont indiquées à la 
figure 3.  
Dans les localités de forte endémicité, les personnes interrogées ont 
été en mesure d’identifier des manifestations de la maladie. Les enflures (68 
%), l’œdème (60,00 %), le nodule (60,00 %) et l’ulcération (56,67 %) 
constituent les symptômes les plus cités dans les sites de forte endémicité. 
Dans les localités de faible endémicité, ce sont les enflures (49,18 %), les 
nodules (36,7 %) et les douleurs (36,07 %). Il existe des symptômes qui n’ont 
pas été identifiés dans la littérature comme la diarrhée et les vomissements que 
les populations ont cités lors de cette étude, respectivement par 4,92 % et 1,64 
% des enquêtés dans les sites de faible endémicité ainsi que par 1,67 % pour 
la diarrhée dans les sites de forte endémicité. 
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Causes de la maladie 
La cause mystique de la maladie est la plus récurrente pour 24,43 % 
des personnes interrogées. Le rôle des sortilèges comme agent causal dans la 
transmission de la maladie est différemment incriminé selon l’endémicité forte 
ou faible du village visité (P = 0,0009). Ainsi, pour 68,85 % des personnes 
dans les sites de faible endémicité, l’ulcère de Buruli est causé par des 
sortilèges contre 36,67 % dans les sites de forte endémicité. Pour 33,88 % des 
personnes enquêtées, cette maladie a une cause végétale, c’est-à-dire elle peut 
être causée par une plante et 4,96 % une origine alimentaire. Dans les sites de 
forte endémicité, ce sont 23,33 % des personnes interrogées qui n’ont pas de 
connaissance sur des causes de l’ulcère de Buruli. Ce pourcentage est plus 
faible dans les sites de faible endémicité, où il est de 6,56 %. Il existe une 
différence significative entre la proportion des personnes connaissant l’ulcère 
de Buruli entre les villages de forte endémicité et les villages de fiable 
endémicité (P = 0,01). 
 
Figure 3 : Connaissance des manifestations de l'ulcère de Buruli dans les sites de forte et de 
faible endémicité d’ulcère de Buruli 
Les fréquences des personnes pour lesquelles les plantes sont 
responsables de la maladie, entre les zones de forte endémicité et celles de 
faible endémicité, sont statistiquement différentes. Le statut du village semble 
être un paramètre qui influence la réponse des populations (P = 0,007). Les 
personnes interrogées qui attribuent aux plantes un rôle dans la transmission 
de la maladie représentent 21,76 % de la population dans les sites de forte 
endémicité. Dans les villages de faible endémicité, cette proportion est plus 
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importante et est de 45,90 %. Quant aux causes telles que l’alimentation, la 
boue, les microbes et les totems, elles ne sont pas reliées au statut du site 
(figure 4). Aucune différence statistique n’a été observée. 
 
Figure 4 : Causes de l'ulcère de Buruli dans les sites de forte et de faible endémicité 
 
En définitive, l’hypothèse relative au manque de connaissances des 
populations de l’ulcère de Buruli est vérifiée. En effet, elles ne reconnaissent 
pas toujours les symptômes de l’ulcère de Buruli. Néanmoins, elles ont 
contribué à l’identification d’une liste de plantes pouvant entraîner des 
blessures. Ces effractions cutanées peuvent être des portes d’entrée de M. 
ulcerans dans l’organisme. 
 
Discussion 
Ce travail a permis de connaître le niveau de connaissance de l’ulcère 
de Buruli par les populations rurales et des plantes en lien avec la transmission 
de la maladie. Les enquêtes se sont déroulées dans les villages de Kongodékro 
et Konankro (Bouaké) et dans les villages de Batéguédia et Zébra (Daloa). 
D’une manière générale, les résultats socio-démographiques montrent que les 
enfants âgés de 10 à 15 ans sont les plus affectés par la maladie. Selon Maman 
et al. (2018) et WHO (2016) en Afrique, plus de 50 % des cas d’ulcère de 
Buruli enregistrés l’ont été chez des personnes âgées de moins de 17 ans. Cette 
forte proportion pourrait s’expliquer par le fait que les enfants sont moins 
attentifs aux questions d’hygiène, encore moins au port de vêtements de 
protection. Ils affectionnent la baignade et la pêche dans les points d’eau. Les 
points d’eau sont souvent très fréquentés par les enfants, qui y vont pour des 
motifs récréatifs (Dassi et al., 2017). Par ailleurs, leur système immunitaire 
encore immature les rend plus vulnérables aux maladies (Simon et al., 2015 ; 
Aboagye et al., 2017). 
La pratique agricole est très répandue parmi les personnes 
interrogées. En effet, les sites visités sont des zones agricoles où les 
populations sont en contact avec des retenues d’eau pour l’arrosage des 
cultures et la riziculture dans les bas-fonds. L’activité agricole a déjà été 
European Scientific Journal July 2019 edition Vol.15, No.21 ISSN: 1857 – 7881 (Print) e - ISSN 1857- 7431 
192 
indiquée comme une pratique favorisant la contamination à l’ulcère de Buruli 
en Côte d’Ivoire dans la région de Tiassalé (Brou et al., 2008 ; N’Krumah et 
al., 2016) et ailleurs en Afrique (Aboagye et al., 2017 ; Awah et al., 2018). Au 
Cameroun par exemple, près de 51,9 % des personnes enquêtées par 
Akoachere et al. (2016) sont des agriculteurs. La pratique de l’agriculture 
pourrait être un facteur de risque dans l’infection à l’ulcère de Buruli, car elle 
augmente la probabilité de contact des populations avec les réservoirs hydro-
telluriques. Ainsi, une grande partie de la population active est exposée à 
l’ulcère de Buruli.  
Les appellations de l’ulcère de Buruli se rapportent toute à la phase 
d’ulcération de la maladie. Ce qui pourrait présager que les connaissances 
locales ne prennent pas en compte les phases initiales. Ainsi, les populations 
pourraient retarder de consulter les agents de santé communautaires. 
Près de la moitié des personnes interrogées attribuent la transmission 
de l’ulcère de Buruli à une cause mystique, plus précisément à des sortilèges 
qui seraient lancés par des détenteurs de pouvoirs mystiques. Dans l’ensemble 
des sites visités, ce sont près de 52 % des personnes interrogées qui ont cette 
position. Dans les localités de faible endémicité, l’origine mystique est 
reconnue par 68,85 % des enquêtés contre plus de 36,67 % dans les sites de 
forte endémicité. Ces résultats abondent dans le même sens que ceux de 
Stienstra et al. (2002) et Abel (2017) au Ghana et en Côte d’Ivoire où les 
populations considèrent l’ulcère de Buruli comme le fait de sortilèges. Selon 
ces auteurs, dans de nombreuses communautés rurales au Ghana, la sorcellerie 
peut être employée pour transmettre l’ulcère de Buruli. De telles croyances 
sont également rapportées par Owusu & Adamba (2012) et Anokye et al. 
(2018). Toutefois, il est à noter le manque d’informations sur la transmission 
de la maladie données aux populations. Le faible niveau de connaissance 
pourrait s’expliquer par le bas niveau de scolarisation dans les zones rurales, 
qui est estimé à 45 % (World Bank, 2012). Les résultats de leur enquête 
révèlent que près de 38 % des personnes interrogées dans le Centre de santé à 
Agogo au Ghana croient que l’ulcère de Buruli peut être transmis par les 
sorciers. C’est pour cette raison que Awah et al. (2018) recommandent la prise 
en compte des perceptions et des croyances traditionnelles dans l’élaboration 
des programmes de contrôle de l’ulcère de Buruli dans les pays africains. La 
possibilité que les insectes puissent transmettre M. ulcerans est documenté 
dans la littérature (Marsollier et al., 2002 ; Wallace et al., 2017). Dans ce 
travail, les populations dans les sites de forte endémicité (7 %), n’accordent 
pas autant d’importance à ce mode de transmission que dans les sites de faible 
endémicité (41 %) ; ce qui suggèrerait un manque d’informations sur les 
potentiels vecteurs environnementaux de l’agent responsable. Cet état de fait 
a pour corollaire l’absence de prise de mesures de protections adéquates telles 
que l’emploi de moustiquaires, de répulsifs ou de vêtements couvrant les 
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membres (Kenu et al., 2014 ; Aboagye et al., 2017). Ceci augmente les risques 
d’exposition à la maladie. Une proportion très importante affirme ne pas 
connaître les causes de la maladie dans les sites de faible endémicité. Ces 
résultats sont analogues à ceux de Anokye et al. (2018), au Ghana. Ces 
derniers ont montré que près de 53 % des personnes affectées ne connaissent 
pas les causes de l’ulcère de Buruli. Des études plus antérieures, datant de plus 
de 10 ans ont rapporté les mêmes faits au Ghana (Renzaho et al., 2007). 
L’augmentation des cas dans les pays africains peut être attribuée à ce manque 
de connaissances. Selon Kanga et al. (2005), la connaissance de la maladie 
jouerait en faveur de la réduction des cas d’ulcère de Buruli et de la limitation 
des séquelles liées aux complications ou au retard dans la détection de la 
maladie.  
Dans certains cas, les populations attribuent à l’ulcère de Buruli, les 
symptômes que sont la diarrhée et les vomissements. De tels symptômes n’ont 
jamais été cités comme symptômes de la maladie (Asiedu et al., 2000). Ceci 
traduit donc une mauvaise connaissance de la maladie de la part des 
populations enquêtées, surtout dans les localités de faible endémicité. En effet, 
le fait qu’il n’y ait pas suffisamment de cas, contribuerait à une mauvaise 
connaissance de la maladie dans ces zones. Anokye et al. (2018) ont déjà 
rapporté au Ghana que les populations pouvaient avoir une mauvaise 
connaissance des signes de la maladie allant jusqu’à identifier des symptômes 
comme l’augmentation de l’appétit, une prise de poids et un gonflement de la 
peau.  
La maladie est mieux connue dans les localités de forte endémicité. 
Ce résultat corrobore avec ceux de Renzaho et al. (2007) et Akoachere et al. 
(2016) qui ont rapporté un niveau très élevé de connaissance de ce problème 
de santé publique, dans les localités de forte endémicité. À cela s’ajoute les 
campagnes de sensibilisation réalisées dans les localités les plus endémiques. 
Les populations affirment que la transmission de la maladie peut être 
liée à une ouverture de la peau, suite à une effraction par les plantes. Durant 
cette étude, les populations ont identifié huit espèces végétales susceptibles 
d’occasionner des blessures. Il s’agit de Elaeis guineensis, Imperata 
cylindrica, Chromolaena odorata, Combretum racemosum, Ceiba pentandra, 
Dioscorea spp., Saccharum officinarum et Scleria depressa. Quelques-unes 
de ces plantes à savoir Elaeis guineensis, Imperata cylindrica et Chromolaena 
odorata interviennent en médecine traditionnelle dans le traitement de l’ulcère 
de Buruli dans le District sanitaire de Yamoussoukro (Adjet et al., 2016). La 
citation de ces plantes dans les régions endémiques, pourrait expliquer le fait 
qu’elles constituent une inquiétude pour les populations. En outre dans cette 
étude, selon les populations les menaces viendraient soit des feuilles dans le 
cas de Elaeis guineensis et Imperata cylindrica soit des souches affleurant le 
sol en ce qui concerne Chromolaena odorata. Parmi ces plantes, Chromolaena 
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odorata, communément appelée indépendance ou Sékou Touré par les 
populations, est une plante envahissante présente dans les champs en Côte 
d’Ivoire (Neuba et al., 2014). Elle suscite chez les populations une inquiétude 
car sa blessure est souvent initiatrice de plaies incurables si elles sont non 
aseptisées. Pour Combretum racemosum, la méfiance des populations vis-à-
vis de cette plante pourrait s’expliquer par la présence d’épines qu’elle porte 
sur sa tige. C’est le cas également de Elaeis guineensis, communément connue 
sous le nom de palmier à huile. Les piqûres des aiguilles de cette plante 
entraînent des complications qui peuvent s’apparenter quelques fois à des 
ulcères lorsque les plaies ne sont pas correctement traitées. Bien qu’il n’existe 
pas de lien direct de cause à effet entre la transmission de la maladie et ces 
espèces végétales, il est recommandé aux populations dans les zones 
endémiques de prendre des précautions lors de la manipulation de ces plantes. 
En effet, ces plantes pourraient porter des biofilms. Les études ont démontré 
que les biofilms de plantes expriment la présence de l’ADN de M. ulcerans 
(Tano et al., 2017).  
Les appellations de l’ulcère de Buruli varient d’une région à une 
autre, selon la langue locale. Traduites en français, ces appellations 
correspondent soit à mauvaise ou vilaine plaie, grosse plaie ou encore plaie de 
Daloa, pour indiquer la région de la Côte d’Ivoire où l’endémie a été la plus 
importante dans les années 80 (Saki et al., 1995). Dans les différentes langues 
locales, l’appellation est en rapport avec la nature de la plaie observée. Par 
contre au Cameroun, l’appellation de l’ulcère de Buruli est liée à son origine 
mystique. Les noms « Atom », « Mbouati » ou « nbong » se traduiraient par 
« victime du regard d’un démon ». Elle est aussi connue sous le nom de « plaie 
incurable » (Grietens et al., 2012 ; Akoachere et al., 2016 ; Awah et al., 2018). 
 
Conclusion  
Cette étude révèle que les populations ont une connaissance 
fragmentaire de l’ulcère de Buruli. L’existence d’une cause mystique de la 
maladie demeure persistante chez les populations. Les populations ont permis 
d’identifier huit plantes pour lesquelles il convient d’éviter les blessures ou 
d’avoir recours à des mesures d’asepsie surtout dans les zones endémiques. Il 
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